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Introducción. Las fracturas de pilón
tibial suponen un reto para el traumató-
logo por la dificultad que entraña su tra-
tamiento y el elevado número de compli-
caciones y secuelas que de ellas pueden de-
rivar. Además del desplazamiento de la
parte distal de la tibia y de la conminución
articular, la mayoría de las fracturas se
acompañan de una lesión más o menos
importante de partes blandas y/o de las es-
tructuras neurovasculares, al estar causadas
mayoritariamente por traumatismos de
alta energía (1-10). 
El principio general en el tratamiento de
estas fracturas debe ir dirigido a conseguir
una reducción lo más anatómica posible del
componente articular y una fijación interna
estable que permita la movilización precoz
(1,4,8,11-17). Sin embargo, las fracturas
con gran conminución articular y/o metafi-
saria, compromiso importante de partes
blandas y lesión del cartílago articular, aso-
ciadas a la vascularización precaria de dicha
zona, hacen extremadamente difícil seguir
este principio. Con la finalidad de evitar las
complicaciones cutáneas, permitir una co-
rrecta planificación quirúrgica y conseguir
un adecuado tratamiento de urgencia surge
el concepto de fijación externa como siste-
ma neutralización (13,18-23).
La consecución de una reducción ade-
cuada de la superficie articular parece que
Resumen. Se estudian 50 fracturas de pilón tibial tratadas qui-
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se correlaciona con unos resultados clínicos
satisfactorios (1,6,8,11,16,24-26) ,aunque
para otros autores (1,17) el resultado de-
pende más del grado inicial de lesión del
cartílago articular independientemente de
la reducción articular obtenida
Con el presente estudio pretendemos
valorar los resultados obtenidos con el tra-
tamiento quirúrgico de este tipo de fractu-
ras y evaluar los factores que más influyeron
en el resultado clínico final de nuestros pa-
cientes.
Material y método. Durante el periodo
1990-1999 fuerom tratadas quirúrgica-
mente 50 fracturas de pilón tibial. El segui-
miento medio fue de 24 meses (rango: 16
meses–8 años)
La edad de los pacientes osciló entre los
23 y los 78 años (media :38 años). La dis-
tribución por sexos fue de 32 hombres y 18
mujeres.
La causa más frecuente de lesión fue la
caída desde una altura en 32 pacientes. En
20 casos laa fractura se produjo por acci-
dente casual, en 18 casos por accidente de
tráfico, en 8 por accidente laboral y en 4
por intento de autolisis.
Quince pacientes presentaron otras lesio-
nes asociadas de extremidades, columna o
pelvis. En 9 pacientes se asociaron lesiones
craneoencefálicas, de tórax o abdomen.
Las fracturas fueron clasificadas según
Rüedi y Allgówer (7). En nuestra serie se re-
cogieron 20 fracturas tipo I, 18 tipo II y 12
tipo III. En 38 casos (76%) existía una frac-
tura de peroné asociada y en 18 casos se tra-
taban de fracturas abiertas, 4 tipo I, 12 tipo
II y 2 tipo III A, según la clasificación de
Gustilo (27)
El intervalo entre el traumatismo y la ci-
rugía dependió del estado de las partes
blandas, el grado de edema y las condicio-
nes médicas generales del paciente. Todas
las fracturas abiertas fueron intervenidas de
urgencia, realizándose irrigación abundante
con suero fisiológico, desbridamiento de los
tejidos desvitalizados y antibioterapia du-
rante 72 horas (cefazolina y tobramicina).
El resto de los pacientes fueron inmoviliza-
dos mediante yeso isquiopédico (20 pacien-
tes) o tracción calcánea (12 casos) durante
una media de 6 días (rango 3—12) hasta
que el estado general del paciente y de las
partes blandas permitió la cirugía.
Quince fracturas fueron tratadas me-
diante fijador externo (FE) cruzando la ar-
ticulación del tobillo y osteosíntesis  “a mí-
nimo” de la superficie articular mediante
tornillos (2 tipo I, 6 tipo II y 7 tipo III), y
35 fracturas se trataron mediante reducción
abierta y fijación interna (RAFI) (18 tipo I,
12 tipo II y 5 tipo III). En 30 de los 38 pa-
cientes que presentaban fractura de peroné
se practicó ostesíntesis mediante placa de
tercio de tubo y en cinco enclavado endo-
medular percutáneo con aguja de  Kirs-
chner. Se utilizó injerto óseo en siete oca-
siones (todas fracturas tipo III). Quince pa-
cientes precisaron inmovilización postope-
ratoria con yeso suropédico durante 6 se-
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Excelentes 11 3 0
Buenos 5 8 2
Regulares 4 5 1
Malos 0 2 9
Tabla 1.
Tipo fractura-resultados clínicos globales
Tipo I Tipo II Tipo III
Excelentes 2 1 0
Buenos 0 3 1
Regulares 0 1 2
Malos 0 1 4
Excelentes 8 3 0
Buenos 8 2 1
Regulares 2 4 1
Malos 0 3 3
Tabla 2.
Tratamiento-resultados clínicos según tipo 
de fractura
Tipo I Tipo II Tipo III
Tipo I Tipo II Tipo III
OSTEOTAXO + OSTEOSÍNTESIS “A MÍNIMO”
REDUCCIÓN ABIERTA + FIJACIÓN INTERNA
La retirada del fijador externo se realizó
a las 12 semanas de media (rango 10-18).
La extremidad se mantuvo en descarga
durante 14 semanas de media (rango 11-18) 
El tiempo medio de consolidación de la
fractura fue de 13,5 semanas de media (ran-
go:11-25 semanas)
Aparecieron complicaciones en 17 pa-
cientes (34%), todas postoperatarias. Ocho
pacientes con necrosis de la herida quirúr-
gica que precisaron curas periódicas e injer-
to cutáneo libre. Diez algodistrofias reflejas
que se trataron con calcitonina y rehabilita-
ción. Tres infecciones en el trayecto de las
fichas del fijador externo que se trataron
mediante curas y antibioterapia oral . Un
paciente con retardo de consolidación que
precisó yesos funcionales
La valoración clínica de los resultados se
realizó siguiendo un protocolo de aprecia-
ción  subjetiva del enfermo y valoración
funcional del tobillo empleando la escala de
Teeny y Wiss  (8). Esta escala incluye me-
dición del dolor, actividades diarias y movi-
lidad del tobillo con una puntuación máxi-
ma de 100 puntos. Se clasificó el resultado
como excelente, bueno, regular y malo se-
gún la puntuación obtenida.
En las radiografías anteroposterior neu-
tra y con 10º de rotación interna y en la la-
teral se estudió la exactitud de la reducción
articular,que se valoró como buena, regular
o mala según la escala de Ovadia y Velas
(6), que evalúa el grado de desplazamiento
maleolar, el ensanchamiento de la sindes-
mosis tibioperonea y la báscula y desplaza-
miento del astrágalo. 
El análisis estadístico se ha realizado me-
diante un paquete SPSS, utilizando la prue-
ba Chi-cuadrado para el contraste de hipó-
tesis entre variables cualitativas
Resultados. Los resultados clínicos glo-
bales fueron excelentes en 14 pacientes,
buenos en 15, regulares en 10  y malos en
11. Según el tipo de fractura los resultados
fueron satisfactorios (excelentes y buenos)
en el 80% de las fracturas tipo I  y no satis-
factorios (regulares y malos) en el 83,3% de
las fracturas tipo III (Tabla 1). Siete pacien-
tes (14%) refieren dolor continuo que les
imposibilita realizar su trabajo habitual.
Veintitrés (46%) necesitan algún tipo de
apoyo para la deambulación. Quince
(30%) tienen dificultad para subir-bajar es-
caleras. Veintisiete (54%) presentan algún
grado de cojera. Veinticuatro (48%) tienen
un perímetro de marcha limitado. Once
(22%) refieren edema tobillo de aparición
vespertina. Un 66% (33 pacientes) presen-
tan una flexión dorsal mayor de 15º y un
34% (17 pacientes) una flexión plantar ma-
yor de 30º.
No encontramos una diferencia estadís-
ticamente significativa entre los resultados
clínicos obtenidos y el método de trata-
miento empleado, pero si con la compleji-
dad de la fractura. Los resultados fueron sa-
tisfactorios en el 46,6% de los pacientes tra-
tados con fijador externo (100% en fractu-
ras tipo I, 66,6 % en tipo II y 14,3 % en
tipo III) y en el  62,8% de los tratados me-
diante RAFI (88,8% en fracturas tipo I,
41,6 en tipo II y 20% tipo III) (Tabla 2). 
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Tipo I 19 1 0
Tipo II 7 8 3
Tipo III 1 4 7
Tabla 3.
Reducción articular-tipo de fractura
Buena Regular Mala
Tipo I 2 0 0
Tipo II 2 3 1
Tipo III 0 3 4
Tabla 4.
Tratamiento-reducción articular según tipo 
de fractura
Buena Regular Mala
OSTEOTAXO + OSTEOSÍNTESIS “A MÍNIMO”
REDUCCIÓN ABIERTA + FIJACIÓN INTERNA
Tipo I 17 1 0
Tipo II 5 5 2
Tipo III 1 1 3
Buena Regular Mala
radiología se consideró que la reducción de
la fractura y de la superficie articular había
sido buena en 27 fracturas (54%). Existía
una incongruencia articular entre 2-5 mm,
ligera báscula o desplazamiento del astrága-
lo en 13 fracturas (26%) En 10 fracturas
(20%) existía una incongruencia articular
superior a 5 mm o un importante desplaza-
miento o báscula del astrágalo. Siete pa-
cientes presentaron una alteración del eje
tibiotarsiano, 2 en valgo (10º y 16º), 4 en
varo (6º en tres casos y 4º en el otro) y 1 en
antecurvatum (12º). Siete pacientes con
cambios degenerativos en la articulación ti-
biotarsiana demandaron la artrodesis
Según el tipo de fractura los resultados
radiológicos fueron buenos en el 95 % de
las fracturas tipo I y  malos en el 58,3% de
las fracturas tipo III (Tabla 3).
No hubo diferencia estadísticamente
significativa entre la calidad de la reducción
articular y el método de tratamiento emple-
ado, pero sí con la complejidad de la frac-
tura. La reducción articular  fue buena en el
100% de las fracturas tipo I tratadas me-
diante FE y en el 94,4%  de las tratadas me-
diante RAFI; la reducción fue mala en el
57,1% de las fracturas tratadas mediante
FE y en el 60% de las tratadas mediante
RAFI (Tabla 4).
Los resultados clínicos fueron satisfacto-
rios en el 74,1% de las fracturas con buena
reducción articular  y no satisfactorios en el
80% de las fracturas con mala reducción ar-
ticular (Tabla 5).
Discusión. Coincidiendo con las series
más recientes (1,2,13,15-17,26,28), el meca-
nismo compresivo por traumatismos de alta
energía fue más frecuente que el rotacional de
baja energía de series más antiguas (7). Por
esta razón, la conminución y el hundimiento
articular de estas fracturas es mayor, lo que se
ha asociado con un mayor riesgo de compli-
caciones cutáneas (2,13,16,21,24,28-30) y
peores resultados clínicos (1,6,8,16). Tam-
bién por esta misma razón, se acompañan
con frecuencia de traumatismos y fracturas
en otras partes del organismo, aumentando la
complejidad de su tratamiento (11,28-31).
Se han aconsejado diferentes tratamien-
tos (1-4,10,16,24,26,29-31) y aunque la
reducción abierta y osteosíntesis de las frac-
turas de pilón tibial de baja energía propor-
ciona resultados satisfactorios
(1,4,7,8,17,24,28 31), su aplicación en el
tratamiento de las fracturas de alta energía
encuentra limitaciones que se concretan en
la grave conminución articular, daño carti-
laginoso y lesión de partes blandas. Son es-
tos factores los que explican los pobres re-
sultados publicados en la mayoría  de las se-
ries y el elevado índice de complicaciones
(13,15,18-21,23,28), por lo que se han
buscado tratamientos alternativos.
La fijación externa y osteosíntesis “a mí-
nimo” presentan la ventaja de permitir una
estabilización rápida de la fractura en el pa-
ciente politraumatizadoLa FE puede ser el
tratamiento definitivo si se consigue una
correcta reducción por ligamentotaxis
(13,15,18-21). Cuando la reducción no es
adecuada permite, mediante distracción, la
separación de las superficies articulares, fa-
voreciendo la reducción abierta de los frag-
mentos intraarticulares. Así mismo,  pro-
porciona estabilidad suficiente de la fractu-
ra, haciendo innecesarias el uso de placas,
evitando amplios abordajes quirúrgicos que
pueden empeorar la viabilidad cutánea. Sin
embargo, la fijación externa no está exenta
de complicaciones (16,17,20,21,26) . La
infección del punto de entrada de las fichas,
que se presentó en 3 casos.
Numerosos estudios han demostrado
que los mejores resultados en las fracturas
desplazadas se obtienen cuando las fractu-
ras son reducidas anatómicamente y estabi-
lizadas quirúrgicamente para facilitar una
movilización precoz (4,8,14,17,26,28). Vol. 37 - Nº 210 abril - junio 2002 81
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Excelentes 11 3 0
Buenos 9 4 2
Regulares 6 2 2
Malos 1 4 6
Tabla 5.
Resultados clínicos-reducción articular
Buena Regular Mala
Este tipo de tratamiento conlleva el riesgo
de complicaciones importantes, sobre todo
de infección de la herida.
Es muy importante, aunque complica-
do, identificar qué lesiones son susceptibles
de reconstruir. La ambición de conseguir
una reducción “anatómica” y una osteosín-
tesis rígida obligó a hacer abordajes quirúr-
gicos amplios, lo que probablemente favo-
reció que se presentaran 8 casos (16%) de
dehiscencia y necrosis cutánea, porcentaje
similar a los presentados en series de fija-
ción interna (1,8,14,15,17,25,28) y supe-
rior a las series de FE con osteosíntesis “a
mínimo” (13,18-23).
A pesar de las ventajas teóricas y la me-
nor incidencia de complicaciones que pre-
senta la FE y la osteosíntesis limitada, los
resultados clínicos de esta serie fueron me-
diocres, probablemente favorecidos porque
el  86,6% de las fracturas tratadas median-
te FE fueron fracturas tipo tipo II y III.
Hemos tenido dificultad para comparar
resultados por ser diferentes los tipos de
fractura, de lesión de partes blandas, de le-
siones asociadas, sin embargo, en la serie re-
visada, el método de tratamiento no ha in-
fluido de forma significativa en los resulta-
dos clínicos obtenidos.
La consecución de una reducción articu-
lar anatómica tiende a relacionarse con unos
buenos resultados clínicos (1,6,8,
11,16,17,21). Fracturas con una reducción
radiográfica buena pueden presentar un re-
sultado clínico malo, lo que indica que la le-
sión del cartílago articular provocado en el
momento del traumatismo puede condicio-
nar el pronóstico (1,17). Algunos autores
(6,16,17,21,28,30) han correlacionado el
grado de artrosis con la calidad de la reduc-
ción articular, pero no siempre van unidos
signos radiográficos degenerativos-dolor.
La posibilidad de conseguir una reduc-
ción articular adecuada depende del tipo de
fractura, aunque también, de la habilidad
del cirujano (11).Cuanto mayor es el grado
de conminución y de hundimiento articu-
lar más difícil es conseguir la reducción
(1,6,16,17) y peores son los resultados clí-
nicos (1,11,8,28).
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